STAYE OF CALIFORMIA-—HEALTH AND WEIFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SQOCLIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

August 25, 1995
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SUBJECT: REVISED FOOD STAMP FORMS: DFA 377.7B, *“FOOD STAMP
NOTICE FOR INADVERTENT HOUSEHOLD ERRORS ONLY; "
DFA 377.7B1, "FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE FOR
INADVERTENT HOUSEHOLD ERRORS ONLY, FINAL NOTICE;*®
DFA 377.7D, "FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE FOR
ADMINISTRATIVE ERRORS ONLY;" DFA 377.7F, "FOOD STAMP
REPAYMENT NOTICE FOR AN INTENTIONAL PROGRAM VIOLATION
ONLY; " AND THE DFA 377.7F1, “FOOD STAMP NOTICE FOR AN
INTENTIONAL PROGRAM VIOLATION, FINAL NOTICE®

REFERENCE: ALL COUNTY LETTER #93-83

This letter transmits revised copies of the five notices
listed above. The revision resulted in warning language required
due to the Anderson v. McMahon court case. Verbatim language is
required to be used to be in compliance with the court order.
Therefore, we are simply adding the warning to each form so that
we can utilize the corrected forms as quickly as possible. The
following warning has been added to each notice:

Warning: If you believe this overissuance is wrong,
this is your last chance to ask for a hearing. 1If
you stay on food stamps the county can lower your
food stamps to collect the overissuance. If you go
off food stamps before the overissuance is paid back,
the county may take what you owe out of your income
tax refund.

It is anticipated that additional changes to the forms
dealing with duplicative language and any other issues needing to
be addressed will be made within the next six months.



STOCK

The California Department of Social Services {(CDSS)
warehouse will no longer stock the earlier versions of the DFA
377.78B, Bl, D, F, and Fl. Counties may continue to use current
stock {10/93) of the forms until the revised notices are
available from the warehouse.

Note: The DFA 377.7B, Bl, D, F, and Fl are required forms.

TRANSLATIONS

Counties that need a camera-ready copy of the forms should
call:

© For English and Spanish: the Forms Management Bureau ar
{916) 657-1%07 or CALNET 437-1984.

0 For the Asian language versions (Chinese, Cambodian, and
Vietnamese): the Language Services Bureau at (916) 654-1305
and CALNET at 464-1305. These translations will be

forwarded to the County Forms Coordinator when they are
available.

If you have any questions or comments regarding this letter,
please contact Melissa Buchanan of the Food Stamp Program Bureau
at (916) 654-8467.

Welfare Programs Division

Attachments




COUNTY OF

FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR INADVERTENT HOUSEHOLD
ERRORS ONLY

{ADDRESSEE)}

I h

L .

You or a membar of your household made a mistake.

Too many Food Stamps were issuad to:

I} You.
£ , whom you sponsor.

Here's why:

You must repay the extra Food Stamps.,
$ in extra Food Stamps were issued for the period
. This amount was reduced by

3 __ because ws owed the housshold banefits from

past months or we received repayment of part of the amount
owsd. You now owe §

*  You do not have o use any Social Security or $Si benefits
you get 1o repay this overissuance.

Rules: These rules apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.21

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Notice Date
Case
Harne

Number
Workar
Name

Telaphone
Addrenn

Questions? Ask your Warker.

State Hearlng: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing unless you already had a
hearing on the amount you owe. The back of this page
tells how. Your banefits may not be changed if you ask
for a hearing befora this action takes placs.

YOU MUST EITHER:
*  Payinfull, or
*  Sign the Repayment Agreement and pay as agreed.

- Complete, sign and return the enclosed Repaymant
Agreamant {DFA 377.7C).

- Your repaymant agreemant will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in
your ability to pay may change your monthly paymants,

1 i you do not sign and return the agreement within 30 days
after the date of this notice the amount of Food Stamps you
get will be reduced to $ baginning

* {f you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the cours.

* | this inadvertent household error is later found 1o be an
intentional program violation, penatties will apply even if you
agree to pay back what you owe.

* If the county sues you for the amount due, you may also be
required to pay court costs,

* |f you do not pay the amount owed, the county may lake
your state income tax refund and/or ask the court to attach
yOur wages or any property you own.

Warning: If you bsiieve this overissuance is wrong, this is your
jast chance 1o ask for a hearing. If you siay on food stamps the
county can lowsr your food stamps to collect the overissuance. K
you go off food stamps befora the overissuance is paid back, the
county may take what you owe out of your incomae tax refund.

OFA 377 76 {6/05) REQUIRED FORM - NC SUBSTITUTES PERMITTLD




YOUR HEARING RIGHTS

Yo Ask For a State Hearlng

® You only have 90 days fo ask for a hearinF. The 80
days started the day afler we gave or mailed you this
notice.

* You have a much shortar time to ask for a hearing if
you want to keep your same benaefits.

To Keep Your Same Benefits While You Wait For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takes place.
® Your Cash Aid will stay the same until your hearing.

* Your Medi-Cal will stay the same unil your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your cartification period, whichever is
eariier.

* Your Transitional Child Care (TCC) will stay the same
until the hearing or the end of your eligibility period,
 whichever is earlier. For all other child care
pro?rams, vour benafite will NOT stay the same
until your hearing.

* If the hearing decision says we are right, you will owe
us for any exira cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benaefits Cut Now

If you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

L] Cash Aid [} Food Stamps

To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information nurmber.

Call toli free: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call: 1-800-952-8348

You may get free legal help at your local legal aid office or
welfare rights group.

Other information

Child and/or Medical Bupport: The Distict Attorney's office will heip
you collect aupport aven | you are not on cash aid. There ls no cost for
this help. # they now collect support for you, they will kesp doing so
unless you tell them in writing to stop. They will send you any current
support money colfected. They will keep past due money coliected that
is owed to the county.

Family Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it

Heerlng Flle: i you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up & file. You have the right to see this file. The State may give your file
to the Weltare Department, the U.S. Department of Health and Human
Servicas and the U.S. Department of Agriculture. (W. & {. Code Section
10950).

NABACK T

HOW TO ASK'. R A STATE HEARING

The best way to ask for a hearing Is to flil out this paga.:‘jﬂake
a copy of the front and back for your records. Then, seéhd or

take this page to:

Your worker will get you a copy of this page if you ask, Anotfier
way to ask for a hearing is 1o call 1-800-8952-5253. I you are
deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349. .

HEARING REQUEST ‘
I want a hearing because of an action by the Waeltare Departmant
of County about my

[] Food Stamps  [] Medi-Cal L1 Child Care

[ cash Aid
OO0 Cther (list)
Hers's why:

[J Check here and add a page if you nead more space.

(7 1 want the person namad below to represent me at this hearing.
| give my permission for this parson 1o see my records or come
to the hearing for ma. ;

NAME
ADDRESS

] I need a iree interpreter.
My language or dialect is:

My nama:
Addrass:

Phone;

My case number:

My signature;

Date:




COUNTY OF

FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR INADVERTENT HOUSEHOLD
ERRORS ONLY

FINAL NOTICE

(ADDRESSEE}

—

L

You or a member of your household made a mistake.
W told you before that you must repay the extra Food Stamps that
were issued to:

[ You.
]

, Whom you sponsofr.

You still owe $

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
CEPARTMENT OF SOCIAL SERVICEE

Notice Dave
Case
Name

Number
‘Worker
Nama

Number

Addrasa

Quastions? Ask your Worker,

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing uniess you already had a
hearing on the amount you owe. The back of this page
telis how. Your benafits may not be changad if you ask
for a hearing bafore this action takes place.

Warning: If you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance to ask for a hearing. i you stay on food stamps the
county can lowar your food stamps to collact the ovetissuance. If
you go off food stamps bafore the overissuance Is paid back, the
county may take what you owe out of your income tax refund.

YOU DID NOT AGREE TO REPAY:
You can pay in full, or

You can repay the axtra Food Stamps by the terms you agree
to on the enclosed Repayment Agreament (DFA 377.7C).

- Complets, sign and return the enclosed Repaymant
Agraamaent.

- Your r‘epaymant' agreament will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in your
ability to pay may change your monthly payments.

You do not have to use any Social Security or S5 benefits you
get {0 repay this ovaerissuance.

If this inadvertent household arror is later found to be an
intentional program violation, penalties will apply even if you
agree to pay back what you owe.

If you do not agree to pay, the county may use other ways of
collacting the amount owed such as through the cours.

if the county sues you for the amount due, you may also be
required to pay court costs,

if you do not pay the amount owed, the county may take your
state income tax refund and/or ask the court to attach your
wagss or any property you own.

Rules: These rules apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.21

YOU DID NOT REPAY AS AGREED:

You must tell us when you cannot pay as agreed. You must
explain why you cannot pay. You may ask the county to
figure a new repayment plan.

- Complete, sign and return the enclosed Hepaymaent
Agrsement (DFA 377.7C).

{1 if you are getting Food Stamp benefits and you do
not return a new Repayment Agresmant within 10
days after the date of this notica, your housshold's
benefits will be reduced to § beginning

if you do not pay as agreed and you do not get a new
repayment plan, the county may ask that the total amount
owed be paid now.

If this inadvertent household error is later found to be an
intantional program violation, panalties will apply even i you
agree 1o pay back what you owe.

If you do not pay as agreed, the county may use other ways
of collecting the amount owed such as through the counts.

if the county sues you for the amount duae, you may also be
required to pay court costs.

if you do not pay as agread, the county may lake your state
income tax refund and/or ask the court to attach your wages
or any property you own,

DFA 277.781 {6/85) REQUIRED FOAM - NO SUBSTITUTES PERMITTED




YOUR HEARING RIGHTS
Yo Ask For a State Hearing

® You only have 90 days fo ask for a hearin?. The 90
days started the day after we gave or maited you this
notice.

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to kesep your same benefits.

To Keep Your Same Benefits While You Welt For a Hearing
You rmust ask for a hearing befora the action takes place.
* Your Cash Aid will stay the same untit your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same until your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichaever is
earlier.

* Your Transitional Child Care (TCC) will stay the same
until the hearing or the end of your eligibility period,
whichever ig earlier. For all other child care
pm?ramn, your benofiis wili NOT stay the same
untll your hearing.

* |f the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Baneflita Cut Now

if you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

{J CashAid [} Food-Stamps
To Get Heip

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call toll free: 1-800-952-5253
Iif you are deaf and use TDD, call:  1-800-8952-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
weolfare rights group.

Other Information

Child and/or Medlcal Support: The District Attorney's office will help
you collect support even if you are not on cash aid. Thera is no cost for
this help. K they now collect suppent for you, they will keep doing so
unless you tell them in writing to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past due money coliected that
is owed o the county. ‘

Famlly Pilanning: Your welfare office will give you information
when you ask for it,

Hearing Flie: if you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up & file. You have the right to see this file. The State may give your file
1o the Welfare Department, thé U.S. Dapartment of Heaith and Human
Services and the LS. Department of Agricuiture. (W. & |. Code Section
10950).

NA BACK 7

HOW TO ASK « UR A STATE HEARING

The best way to ask for a’hearing s to fill out this page. Make
a copy of the front and back for your records. Then, send or

take this page to:

Your worker will gat you a copy of this page if you ask. Another
way 1o ask for a hearing is to call 1-800-952.56253, f you are
deaf and use TDD, call; 1-800-952-8349,

HEARING REQUEST
| want a hearing because of an action by the Welfare Department

of County about my

(7 cash Aid (] Food Stamps ] Medi-Cal {_I Child Care
[ Other (list)

Here's why:

[ Chack here and add a page ¥ you need mote space.

[ 1 want the person named below 1o represent me at this hearing.
I give my paermission for this person to see my records or come
to the hearing for me. ]

NAME
ADDRESS

[} t need a tree interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Address:

Phone:

My case number:

My signature:

Date:




FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR ADMINISTRATIVE
ERRORS ONLY

(ADDRESSEE)

N B

L |

The County Welfare Department made a mistake.

Too many Food Stamps wers issued to you.

Here's why:

You must répay the extra Food Stamps.

$ in extra Food Stamps were issued for the period
. This amount was raeduced by

$ because we owed the househoid benefits from

past months or we received repayment of part of the amount

owed. You now owe § '

*  You do not have 1o use any Social Security or SSI benefits
you get to repay this ovarissuance.

Rules: Thase rules apply. You may feview them at your welfare
office: MS 63-801.22

STATE OF CALIFOGRNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVIGES

Notice Date
Gase
Name

Numbet
Worker
Name

Number

Talophone
Addrass

Questions? Ask your Worker.

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for a hearing unless you already had a
hearing on the amount you owa. The back of this page
telis how. Your bensfits may not be changed if you ask
for a hearing before this action takes place.

Warning: i you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance to ask for a hearing. H you stay on food stamps the
county can lower your foad stamps to collect the overissuance, 1f
you go off food stamps before the overissuance is paid back, the
county may take what you owe out of your income tax refund.

YOU MUST EITHER:

*  Payiniull, or

*  Sign the Repayment Agreement and pay as agreed.

- Complete, sign and return the enclosed Repayment
Agreemant {DFA 377.7E).

- Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in
your abiity to pay may change your monthly payments.

O # you do not sign and return the agreemant within 30 days
after the date of this notice, we cannot reduca the amount of
Food Stamps you get.

However: .

*  |f you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the cours.

*  |f the county sues you for the amount due, you may also ba
requirad to pay court costs.

* |f you do not pay the amount owed, the county may take
your state income tax refund and/or ask the court to attach
yOur wages o any property you own,

DFA 377.7D {8/85) REQUIRED FORM - NO SUBSTIYUYES PERMITTED



YOUR HEARING RIGHTS

To Ask For a State Hearing

* You only have 90 days to ask for a hearin?‘ The 90
days started the day after we gave or maiied you this
notice.

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your same benefits.

To Keep Your Same Benafils While You Walt For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takes place.
* Your Cash Aid will stay the same untif your hearing.
* Your Madi-Cal will stay the same untif your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichaver is
aarlier,

* Your Transitional Child Care {TCC) will stay the same
until the hearing or the end of your eliglbility period,
whichevaer is earlier. For all other child care
programe, your benefits will NOT stay the same
until your hearing.

* If the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefits Cut Now

it you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, chack one or both boxes.

O cashAid ] Food Stamps
To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call tolf frea: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call: 1-800-952;8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
waolfare rights group. : ‘

Other Information

Chiid and/or Medical Support: The District Attorney's office will help
you collect suppor even if you are not on cash aid. There is no cost for
this help.  they now collact support for you, they will keep doing so
unless you tell them in writing to stop. They will send you any cufrent
support money collected. They will keep past due money collected that
is owed to the county.

Family Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Heerlng Flle: |f you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have the right to see this file. The State may give your file
to the Wellare Department, the U.S. Depanment of Health and Human
Services and the U.S. Department of Agricuiture. (W. & |. Code Section
10950}.

NA BACK 7

HOW TO ASK . UR A STATE HEARING

The best way to ask for a hearing Js to il out 1his page. Mzke
a copy of the front and back for your records. Then, send or

take this page to: B

Your worker will get you a copy of this page if you ask. Another
way to ask for a hearing is to call 1-800-952-5253. If you are
deaf and use TDD, call: 1-800-952-8349.

HEARING REQUEST

! want a hearing because of an action by the Welfare Depariment

of County about my
) Cash Aid [ ] Food Stamps L[] Medi-Cal [ Child Care
[ Other (listy

Hsré's why:

L] Check here and add a page if you need more spacae.

(] 1want the person named below to represent me at this hearing.
| give my permission for this person to see my records or com
fo the hearing for me. :

NAME
ADDRESS

[] 1 need a free interpreter.
My language or dialect is:

My name:
Address:

Phone:

My case number: .

My signature:

Date:




FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR AN INTENTIONAL PROGRAM
VIOLATION (IPV) ONLY

(ADDRESSEE}

M ]

L |

You or a mamber of your household broke a Food Stamp rule on
purposa. )
Too many Food Stamps were issued to:

O You.
] , whom you sponsor,

Hare's why:

You must repay the extra Food Stamps. ‘

$ in extra Food Stamps were issued for the perio
. This amount was reduced by
3 because we owed the household bansfits from

past months or we receivad repayment of part of the amount
owed. You now owe $

*  You do not have to usa any Social Security or SSi benefits
you get to repay this overissuance.

Rules: These rules apply. You may raview them at your welfare
office: MS 63-801.32

ETATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Notice Date
Casa
Name

Nomber
Workers
Name

Number
Telephons
Addmss

Questions? Ask your Worker.

State Hearing: If you think this action is wrong, you
can ask for & hearing uniess you already had a
hearing on the amount you owa, The back of this page
tells how. Your benefits may not be changed if you ask
for a hearing befora this action takes place.

YOU MUST EITHER:
*  Payintull, or
*  Sign the Repayment Agreemant and pay as agreed.

- Complete, sign and return the enclosed Repayment
Agresment {DFA 377.7G).

- Your repaymeni agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in
your ability to pay may change your monthly payments.

O ¥ you do not sign and return the agreemant within 30 days
after the date of this notice the amount of Food Stamps you
get will be reduced to § beginning

*  |f you do not agree to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owed such as through the courts.

*  Even if you agree lo pay back what you owe, {PV penalties
will apply.

* | the county suas you for the amount due, you may also be
required to pay court costs.

* |f you do not pay the amount owed, the county may take
your state income tax refund and/or ask the court to aftach
your wages of any property you owrn.

Warning: i you believa this overissuance is wrong, this is your
last chance 1o ask for a hearing. If you stay on food stamps the
county can lowsr you r food stamps to collect the averissuance,
If you go off food stamps befors the overissuance is pald back,
the county may take what you owe out of your incoma tax refund.

OFA 377.7F (85) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED




YOUR HEARING RIGHTS
To Ask For g State Hearing

* You only have 90 days to ask for a hearing. The 90
days started the day after we gave or maiied you this
notice,

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want 1o keep your same benefits.

To Keep Your Same Benefits While You Wait For a Hearing
You must ask for a hearing before the action takes piacs.
* Your Cash Aid will stay the same until your haaring.
* Your Medi-Cal will stay the same unitil your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same unti! the hearing
or the and of your certification period, whichevar is
earlier,

® Your Transitional Child Care {TCC) will stay the same
undil the hearing or the end of your eligibility period,
whichevaer is earlier, For all other chlid care
rams, your benefits wiil NOT stay the same
untli your hearing.

* |If the hearing decision says we are right, you wlll owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefits Cut Now

If you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxes.

(] cashAid [] Food Stamps

To Get Help

You can ask abou! your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call 1ol free: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, call: 1-800-852-8349

You may get free legal heip at your local legal aid office or
welfare rights group.

Other Information

Child and/or Medical Support: The District Attorney's office wilt help
you collect support even if you are not on cash aid. Thare is no cost for
this heip. If they now collect support for you, they will keep deing so
unless you tell them in writing to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past due money collected that
is owed to the county.

Familiy Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Hearing File: If you ask for a hearing, the State Hearing Offico will set
up & file. You have the right 10 see this file. The State may give your file
o the Wellare Depaniment, the U.S. Department of Health and Human
Servicas and the U.S. Dapartment of Agricufture. (W. & |. Code Section
10950).

NA BACK 7

HOW TO ASK . UR A STATE HEARING

The best way to ask for & hearing Is to flll out this page. Make
8 copy of the front and back for your records. Then, send or

take this page to:

Your worker will get you a copy of this page if you ask. Ancther
way to ask for a hearing is to call 1-800-952-5253. if you are

deaf and use TDD, cail: 1-800-952-8349.
HEARING REQUEST

I w;anl a hearing bacause of an action by the Welfare Deparimant

of - County about my

[1 cashaid [J Food Stamps [ ] Medi-Cal  [] Chiid Care
[ Other (list)

Hare's why:

NAME

(] Check hare and add a page if you need more space.

(7 1 want the person named balow 10 rapresent ma at this hearing.
i give my permission for this person to see my records or come
to the hearing for me.

ADDRESS

[ i need a fraa interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Address:

Phone:

My case number:

My signature:

Date:




BTATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FOOD STAMP REPAYMENT NOTICE
FOR AN INTENTIONAL PROGRAM
VIOLATION (iPV) ONLY

FINAL NOTICE

{ADDRESSEE)

T 1

L |

You or a member of your household broke a Food Stamp rule on

purpose.
Wa told you befora that you must repay the extra Food Stamps that

were issued 1o;

1 You
| , whom you Sponsor.

You still owe §

Notice Date  :
Cane

Name

Number

Worker

MNarme

Number

Addi

Quaestions? Ask your Worker.

State Hearing: if you think this action is wrong, you
can ask for a hearing uniess you already had a
hearing on the amount you ows. The back of this page
telis how. Your benefits may not ba changad if you ask
far a hearing befare this action takes place.

Warning: I you believe this overissuance is wrong, this is your
last chance to ask for a hearing. If you stay on food stamps the
county can iower you r food stamps to collect the ovarissuance.
If you go off food stamps before the overissuance is paid back,
tha county may take what you owe out of your income tax refund.

{1 YOU DID NOT AGREE TO REPAY:

*  You can pay in full, or

*  You can repay the exira Food Stamps by the terms you agree
to on the enclosed Repayment Agreemant (DFA 377.7G).

- Compiete, sign and return the enclosed Repayment
Agresmaent,

Your repayment agreement will be based on your current
ability to pay as figured by the county. Any changes in your
abifity 1o pay may change your monthly payments.

*»  You do not have to use any Sacial Security or S51 benefits you
get to repay this overissuance.

*  Even if you agree to pay back what you owe, IPV penalties wilt
apply.

* If you do not agres to pay, the county may use other ways of
collecting the amount owad such as through the courts.

* [f tha county sues you for the amount due, you may also be
required to pay court costs.

* ff you do not pay the amount owed, the county may take your
state income tax refund and/or ask the court to attach your
wages of any property you own.

Rules: Thase rules apply. You may review them at your welfare
office: MS 63-801.32

YOU DD NOT REPAY AS AGREED:

*  You must tell us when you cannot pay as agreed. You must
axplain why you cannot pay. You may ask the county to
figure a new repayment plan,

- - Complete, sign and return the enclosed Repayment
Agreement (DFA 377.7G).

0 W you are getting Food Stamp bensfits and you do
not return a new Repayment Agreement within 10
days after tha date of this notice, your household's
benafits will be reduced 1o § baginning

* it you do not pay as agreed and you do not get a new
rapaymant plan, the county may ask that the total amoun!
owad be paid now.

*  Even it you agree to pay back what you owa, IPV panalties
will apply.

* If you do not pay as agreed, the county may use other ways
of callecting the amount owed such as through tha courts.

¢ {f tha county sues you for the amount due, you may also be
reguired to pay court costs,

* {f you do not pay as agreed, the county may take your state
income tax refund and/or ask the couri to attach your wages
or any propefty you own.
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YOUR HEARING RIGHTS

To Ask For a State Hearing -

* You only have 90 days to ask for a haarini;. The 90
days started the day after we gave or mailed you this
notice.

* You have a much shorter time to ask for a hearing if
you want to keep your samse benefits,

Yo Keep Your Same Benefits While You Walt For a Hearlng
You must ask for a hearing before the action takes place.
. Your Cash Aid will stay the sarme until your hearing.
* Your Medi-Cal will stay the same until your hearing.

* Your Food Stamps will stay the same until the hearing
or the end of your certification period, whichever is
aarlier.

* Your Transitional Child Care (TCC) will stay the same
until the hearing or the end of your eligibility peried,
whichaever is earlier. For all other child care

ograms, your benefits wili NOT stay the same
untli your hearing. ‘

* [f the hearing decision says we are right, you will owe
us for any extra cash aid or food stamps you got.

To Have Your Benefits Cut Now

it you want your Cash Aid or Food Stamps cut while
you wait for a hearing, check one or both boxas.

(J cashaid [J Food Stamps

To Get Help

You can ask about your hearing rights or free legal aid at
the state information number.

Call toll free: 1-800-952-5253
if you are deaf and use TDD, cail: 1-800-852-8349

You may get free legal help at your local legal aid office or
welfare rights group.

Other information

Child and/or Medica! Support: The Diatrict Attorney's office will holp
you coliect support even #f you are not on cash ald. There is no cost for
this help.  they now collect support for you, they will keep doing so
untess you tail them in writing to stop. They will send you any current
support money collected. They will keep past dus money coliected that
is owed {o the county.

Famlly Planning: Your welfare office will give you information
when you ask for it.

Hearing Flle: if you ask for a hearing, the State Hearing Office will set
up a file. You have the right to sae this file. The State may give your file
to the Welfare Department, the U.S. Department of Health and Human
Services and the U.S. Departmant of Agriculture. (W. & 1. Code Section
10950). :

NA BACK 7

HOW TO ASK R A STATE HEARING

The best way to ask or a hearing ls to fili out Inis pege. B
a copy of the front and back for your racorde. Then, senc o
take this page to:

Your worker will gel you a copy of this page if you ask. &
way to ask for a hearing is to call 1-800-952-5253.  vou .o
deat and use TDD, call; 1-800-952-8349.

HEARING REQUEST

| want a hearing becauss of an action by the Wellare Degpariren

of . County about my
(0 cash Aid [ Food Stamps [ Medi-Cal [ Child Care
O] other (iist) _—
Here's why:

[J Check here and add a page # you nesd more spacs.

{3 1want the person named below to represent me at this hearing.
| give my parmission tor this person to see my records or come
to tha hearing for me,

NAME
ADDRESS

{73 1 need a free interpreter.
My language or dialect is:

My name:

Address:

Phone:

My case number: —

My signature:

Date:
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NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA ERRORES
INVOLUNTARIOS DEL GRUPO
PARA FINES DE ESTAMPILLAS
PARA COMIDA

(ADDRESSEE}

I N

L _

Usted o un miembro de su grupo para fines de estampillas para
comida cometid un error.

Se le expidieron estampillas para comida en exceso a:

[ Usted.
1 , & quien usted
patrocina.

la razdn es la siguients:

Usted tiane que reembolsar las estampilias para comida adicionales.
Se le expidieron $ en astampillas para comida extra
para el periodo de . Se reduio
porque le deblamos beneficios al

osta cantidad §
grupa para fines de estampiilas para comida correspondientes a
meses anteriores o recibimos reembolso parcial de la cantidad
que sa debla. Ahora debe §

*  No tiene que usar beneficios que recibe del Seguro Social o
del Ingreso Suplemental de Seguridad (SSl) para
reembolsar asta emisidén excesiva.

Reglas. Las siguientes reglas, las cuales puede ravisar en la
oficina de bienestar, son pertinentes: MS 63-801.21

CONDADO DE

Fecha de ls Notficacion :

Trabajador{a}

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPAHTMENT OF SOCIAL SERVICES

L Tiene preguntas? Comunlquese con su trabajador{a).

Audiancia con el estado: Si usted cree que esta
accion esta equivocada, puede soficitar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que debe. En el reverso de esta hoja se le
explica coémo hacerlo. Es posible que sus benaficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
esta accidn entre en vigor,

USTED TIENE QUE:
*  Pagar por compieto; o

*  Firmar ol Convenio de Reambolso y pagar en ia forma
acordada,

- Complete, firme y devuelva sl Convenio de Reembolso
{DFA 377.7C) que se adjunta.

- Se basaré su convenio de reembolso an su capacidad
actual de pagar en la manera en que la caicule el
condado. Cualesguier cambios gue ocurran en su
capacidad para pagar, pudieran cambiar sus pagos
mensuales.

{31 Sino firma y davueive el convanio en un término de 30 dias

a partir de la fecha de esta notificacidn, la cantidad de
estampillas para comida que usted racibe seréd reducida a
$ comanzando en .

*  Sino esta de acuerdo en pagar, es posible que el condado
utilice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como
por sjamplo la corte.

*  Si mas tarde se determina que esta arror involuntario del
grupo para fines de estampillas para comida es una
violacién intencional del programa, se aplicaréan las
sanciones aun cuando usted osté de acuardo en resmbolsar
lo que debe.

*  Siel condado io demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se le requiera pagar gastos
judiciales.

*  Sino paga la cantidad que debe, af condado puede
interceptar su devolucién estatal de impuesios sobre los
ingresos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
zueiéio o cualguier olra clase de propiedad de que usted sea

uafio.

Aviso: Esta es su dltima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién excesiva asta
squivocada. Si continfa recibiendo estampilfas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emisién excesiva. Si delja de recibir estampillas
para comlda antes de que se pague la emisidn excesiva, es
posible que sl condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucion de impuestos sobre ingresos.

OFA 377.78 (SP) (6/85) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED




SUS DERECHOS A UNA AUDI. JiA

Para pedir ung sudiencla con el astade
* Usted tiene solamante 90 dias para sclicitar una
audiencia. Los 90 dias comenzaron un dia después de la
fecha en gue le dimos o enviamos esta notificacién.

® Si desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiempo para pedir una audiencid .

Para consarvar sug mismos bensficlos mlsniras espere una audlencla

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accidn entre
en vigor.

* Su asistencia monetaria permanecerd sin cambios hasta
que se leve a cabo su audiencia.

* Su Medi-Cal permanecers sin cambios hasta que se
lleve a cabo su audiancia.

* Sus estampilias para comida permanaceran sin cambios
hasta que ss lleve a cabo |a audiencia o hasta el fin de su
periodo de certificacion; ko que ocurra primero.

*® Sus pagos del Programa de Transicion de Cuidado de
Ninos (TCC) permanecaeran sin cambios hasta que se
lleve a cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en que
usted reiina los requisitos; lo que ocurra primero, Con
raspacto a tedos los otros programas de cuidado de
niftos, sus beneflclos NO permangcerdn sin cambios
haste que se lave 8 cabe su audlencla.

* Sila decisidn da la audiencia indica que astamos en o
correcio, usted nos deberd cualguier asistencia
monataria o estampillas para comida que usted haya
recibido de mas.

Para que se descontinden ahora sus beneficlos

Si usted desea que se descontinde su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casillas,

[} Asistencia monstaria

Fara obtener ayuds

Puede obtener informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita llamando al teléfono de
informacidn del estado.

Nimero gratuito: 1-800-952-5253
Si es sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtaner asesoria legal gratuita en la
oficina local de asesoramiento legal (legai aid) o del grupo de
derachos de ias parsonas que reciben asistencia piblica.

[} Estampillas para Comida

Ctra informecién

Manienimlenio do hiloe y/o mentenimiento médico: La oficina det
Fiscal del Distrito lo ayuderé a cobrar mantenimisnto de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monstaria. Este servicio es gratuito. Sienia
actualidad estan cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, eilos
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que paren. Le enviarén a usted cualesquiar cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se quedaran con las cantidades
vencidas cobradas que s le doban af condado.

Plenificacion fambilar: Su oficina de bignestar le proporcionarg
informacién cuando usted la solicite.

Expediznie de la audiencia: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formard un expediente. Usted tiene el derecho
de examinar ests expediente. £l Estade puede dar su expediente al
departamenta de bienestar, al Dapartamento de Salud y Servicios
Hurmanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. {Seccién 10950 del Codigo de Blenestar o Instituciones)

* NA BACK 7 (SP)

COMO PEDIR L..A AUDIENCIA CON EL ESTADO

Le mejor manera de eclicitar una audiencla ag lenands esia
pagina. Haga una copla del frents y dei reverso pare sus
archivos. Luago envie esta pagina a:

Su trabajador(a) le dard a usted una copia de esta pagina si la pide,
Otra manera de solicitar una audiencia es lamando al 1-800-852-
5253, Sies sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-3340

PETICION PARA UNA AUTHENCIA
Deaseo solicitar una audiencia a causa de una accion lomada por el

Departamento de Bienestar del Condado de

, acerca de mifs)

[ Asistencia monetaria [} Estampillas para Comida

[0 cuidado de Niros [ ] Otro (anote)

[] Medi-Cal

La razdn es la sigulente:

(] Marque aquf y agregue otra hoja si necesita mas pape!.

[] Quierc que la persona mencionada abaje me represente en
asta audiancia. Le doy permiso a esla parsona gue vea mis
expedigntes o que vaya a |a audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION

{7 Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es ei:

Mi nombre:

Direccién:

Tetefono:

Mi No. de caso:

Mi firma:

Fecha:




NOTIFICACION DE REEMBOLSO DE

¢

CONDADO DE

ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA ERRORES
INVOLUNTARIOS DEL GRUPO
PARA FINES DE ESTAMPILLAS
PARA COMIDA

ULTIMO AVISO

{ADDRESSEE)

-

L

Usted o un miembro de su grupo para fines de estampillas para
comida cometid un aerror.

Le dijimos con anterioridad que usted tiene que reambolsar las
estampillas para comida adicionales que se Is expidisron a:

O
]

Usted.
, & quien usted

patrocina.
Usted todavia debe $

USTED NC FIRMC UN CONVENIC DE REEMBOLSO:

Puede pagar por completo; o

Puede reambolsar las estampillas para comida extras segin

los términos en que osté de acuerdo en el Convenio de

Reembolsc (DFA 377.7C) que se adjunta.

- Completa, firme y devuelva el Convenic de Reembolso
que se adjunta.

- Se basard su convenio de reembolsc en su capacidad
actual para pagar en la manera en que la caicule el
condado. Cuailesquier cambios quae ocurran en su
capacidad para pagar pudieran cambiar sus pagos
mensuales.

No tiane que usar beneficios que recibe del Seguro Social o

de 581 para reembolsar esta emisién excesiva.

Si mas tarde se determina quae aste error involuntario del

grupo para fines de estampilias para comida es una

violacidén intencional del programa, se aplicaran las
sancionas aun cuando usted esté de acuerdo aen reembolsar
io que debea.

Si no estad de acuerdo en pagar, es posible que el condado

utilice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como
por ejempio la corte, .

Si el condado le demanda para que pague la cantidad que
debs, es posible que fambién se le raquiera pagar gastos
judiciales.

Si no paga la cantidad que debe, el condado puede

interceptar st devolucién estatal de impuestos sobre los

ingrasos y/o hacer una paticién a la corle para embargar su

(sjuaﬁgo o cualquier otra clase de propiedad de que usted sea
uefio,

Reglas. Las siguientas reglas, las cuales puade revisar en la
oficina de bienestar, son pertinentas: MS 63-801.21

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF BOGIAL BERVICES

Facha de is Noif:
Nomisre

doi Canc
Nomero
Nombre del
Trabajrcor(a)
NGmers
Teléfono

Direcdén

¢ Tiena preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audiencia con el estado: Si usted cres que esta
accién esta equivocada, puads soliciiar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que debe. En el reverso de esta hoja se le
axplica cémo hacerio. Es posible que sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencla antes que
asta accidn entre en vigor.

Aviso: Esta es su Glfima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién axceslva esta
squivocada. Si contintia reciblendo estampiilas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
- para pagar la emisién excesiva. S deja de reciblr estampillas

para comida antes de que se pague la emisibn excesiva, es
posible que af condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucion de impuestos sobre ingresos.

USTED NO HIZO EL REEMBOLSO COMO LO ACORDO:

Tiene que decirnos cuando no puede pagar en la manera en
que acordd. Tiene gue explicar por gué no pueds pagar. Puede
padir al condado qua formule un nuevo plan de reemboiso.

- Complete, firme y devusiva el Convenio da Reembolso
(DFA 377.7C) qua se adjunta.

[J Si esta recibiendo beneficios de estampillas para comida
y noc devuelve un convenio de reembolso nueve sn un
término de 10 dias a partir de la fecha de esta
notificacién, los beneficios de estampillas para comida de
su hogar serdn reducidos a § comenzando en

Si no paga en la forma convenida, y no obtiene un plan de
reemboiso nueveo, es posible que &l condado e pida que
pague la cantidad total ahora.

Si més tarde se determina que este error involuntario del
grupo para fines de estampilias para comida es una
violacién intencional del programa, se aplicaran las
sanclones aun cuando usted este de acuerdo en reemboisar
lo que debe.

Si nocf)aga en la forma convenida, es posible que el
condado utilice otros medios para cobrar la cantidad que se
deba, como por sjemplo la corta.

Si of condado le demanda para que pague fa cantidad que
debe, es posible que también se le requiera pagar gastos
judicialas.

Si no paga en la forma convenida, el condado pusdes
interceptar su devolucién estatal de impuestos sobre los
ingrasos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
sualdo o cualquier clase de propiedad de que usted sea
duefio,
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SUS DERECHOS A UNA AUDL. .CIA

Para pedir una audiencla con el astade
* Usted tiene solamente 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dias comenzaron un dia después de la
fecha en que le dimos o enviamos esta notificacién.

* 5i desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para conservar sus mismos beneficlos miantras espera una audiencla

Tiene que solicitar la audiencia antes qua & accién entre
an vigor,

* Su asistencia monetaria permanecera sin cambios hasta
que sa lieve a cabo su audiencia.

* Su Maedi-Cal permanecerd sin cambios hasta que se
lieve a cabo su audiencia.

* Sug astampillas para comida permaneceran sin cambios
hasta que se llave a cabo la audiencia o hasta ef fin de su
periodo de cerificacién; o que ocurra primero,

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
lleve & cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en que
usted retina los requisitos; lo que ocurra primero. Con
respeclo a iodos los otros programas de culdado de
nlfios, sus beneficios NO permanscerén sin cambies
hasta gue se ligve a cabo su audiencla,

* Sila decision de la audiencia indica que estamos en o
correcto, usted nos deberd cualquier asistencia
rmonetaria ¢ estampillas para comida que usted haya
recibido de mas.

Para que se descontinien ahora sus bensficios

Si usted desea que se descontinie su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casiltas.

[0 Asistencia monetaria

Para obtener ayuda
Pueda obtenar informacidn acerca de sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita liamando al teléfono de
informacién del estado.
Namero gratuito: 1-800-952-5253
Si es sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesorfa legal gratuita en Ia
oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derachos de las personas que reciben asistencia pdblica.

L] Estampilias para Comida

Otra Informacién

Mantenimlento de hijos y/o mentenimiento médico: La oficina del
Fiscal del Distrito lo eyudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistancia monetaria. Este servicio es gratuito, Sien ia
actualidad estan cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, elios
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que paren. Le enviardn a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimientc que cobren. Se guedardn con las cantidades
vencidas cobradas que se le deban al condado.

Pianificecién famliliar: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacidn cuande usted la solicite.

Expediente de la audlencia: Si usted solicita una audiencia, la bficina de
audiencias con el estado formara un expediente. Usted tiene ol derecho
de examinar este expediente. El Estado puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos, (Seccién 10950 del Codigo de Bienestar e Instiiciones)

NA BACK 7 (5P)

COMO PEDIR « ..A AUDIENCIA CON EL ESTADO

l.a mejor manera de sollicitar una audiencla es lienando este
pagina. Haga una copla del frenta y dsl reverso pare sus
archivos. Luego anvie asta pagins a:

Su trabajador(a) le dard a usted una copia de esta paglna sl ia pide.
Otra manera de solicitar yna audiencia es llamando al 1-800-952-
5253. Siessordoy usa TDD, llame al: 1-B00-952-8349.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Desso solicitar una audiencia a causa de una accién tamada por

Departamentc de Bienastar del Condado de

, acerca de mi(s)

(] Asistencia monataria [ Estampillas para Comida

] Medi-Cal

La razén es la siguienta:

{7] Cuidado de Nifios ] Otro {anote)

] Marque aquf y agregue otra hoja si necesita mas papel.

{] Quiero que la persona mencionada abajo me represente en
asta audiencia. Le doy permiso a esta persona quse vea mis
expedientas o que vaya a la audiancia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION:

{7] Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es al:

Mi nombre:

Direccion:

Telétong:
Mi No. de caso;

Mi firma;

Fecha:




EY 1
.

NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA ERRORES
DE OFICINA

(ADDRESSEE)

n B

L _

E!| Departamento de Bienestar del Condado cometio un error.
Se le expidieron estampillas para comida en exceso.

Larazén es la siguiente:

Usted tiene que reemboelsar las estampillas para comida adicionales.

Se le expidieron $ en estampillas para comida extra
para el perfode de . Se redujo
esta cantidad $§ porque le deblamos beneficios al

grupo para fines de estampillas para comida correspondientes a
meses anteriores o racibimos reembolso parcial de la cantidad
que se debla. Ahoradebe §

* No tiene que usar beneficios que recibe del Seguro Social o
del Ingreso Suplemental de Seguridad (SSI) para
reamboisar esta emisi6n excesiva.

Reglas. las siguientes raglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar, son pertinentes: MS 63-801.22

Fecha dé le Notificacén »
Noj

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY

CONDADO DE ' DEPARTMENT OF S0CIAL BEAVICES

ol caso

Nimerc

Nombrs del

Trabajador{a)

Nomerm

Telidono

DHrecciion . S

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audiencla con el estado: Si usted cree gue esta
accién esté equivocada, puede solicitar una audiencia
a menos qua ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad qua debe, En el reverso de esta hoja se la
axplica cdmo hacerlo. Es posible que sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
esta accién entre en vigor.

Aviso: Esta es su (iltima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién excesiva esid
equivocada. Si continda recibiendo estampillas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emision excesiva. Si deja de recibir estampilias
para comitda antes de que se pague la emisién excesiva, es
posible que el condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucién de impuestos sobre ingresos.

USTED TIENE QUE:
*  Pagar por completo; o

*  Firmar ol Convenio de Reambolso y pagar en la forma
acordada.

- Complete, firme y devusiva sl Convenic de Reemboiso
{DFA 377.7E) que se adjunta.

- Se basard su convenio de reembolso en su capacidad
actual para pagar en la manera an gue ia calcule el
condado. Cualesquier cambios que ocurran en su
capacidad para pagar, pudieran cambiar sus pagos
mensuales.

{1 Sino firma y devuelve el convenio en un términc de 30 dias
a partir de la fecha de esta notificacion, no podemos reducis
la cantidad da estampilias para comida que usted recibe.

Sin ambargo:

*  Si no esta de acuerdo en pagar, es posible que el condado
utilice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como
por ejemplo la corte.

* Si ol condado lo demanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se le raquiera pagar gaslos
judiciales.

* Si no paga la cantidad que debe, el condado pusede
interceptar su devolucion estatal de impuestos sobre los
ingrasos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
sueldo o cuaiquier ofra clase de propiedad de que usled sea
duefio.
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SUS DERECHOS A UNA AUDI. CtA

Para pedir una audiencia con ei estado
* Usted tiene solamente 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dlas comenzaron un dia después de la
facha en que fe dimos o enviamos esta notificacion.

* Si desea saguir recibiando los mismos beneficios, tiane
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para consefvar sus mlemoe beneliciog mientras esperz una audiencle

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accibn entre
en vigor.

* Su asistencia monetaria parmanecera sin cambios hasta
que se lleve a cabo su audiencia.

¢ Su Medi-Cal parmanaceri sin cambios hasta que se
Have a cabo su audiencia.

* Sus estampilias para comida permaneceran sin cambios
hasta que s& lleve a cabo la audiencia o hasta el fin de su
patriodo da certificacidn; lo que ocurra primaro,

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios {TCC) permanecerdn sin cambios hasta que se
lleve a cabo ia audiencia o hasta el fin del periodo en que
usted retna los requisitos; lo que ocurra primero. Con
raspecio a todos los otros programas de culdado de
nifios, sus beneficios NO permanecerén sin camblos
hasiz que se lleve a cabo su audliencia.

* 5i la decisidn de 1a audiencia indica que estamas en lo
correcto, usted nos deberd cualquier asistencia
monetaria ¢ estampillas para comida que usted haya
recibido de méas.

Para que se descontinden ahora sus bensficlos
Si usted desea que se descontinle su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casilias.
[ Asistencia menetaria
Para obtener ayuda

Puede obtener informacidn acerca de sus derachos a una
audiencia o asesoria legal gratuita llamando al teléfono de
informacién del estado.

Numero gratuito: 1-800-852-5253
Si es sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que puada obtener asesorfa legal gratujta en la
cficina local de asesoramiento legal {legal aid) o dei grupo de
derechos de las personas que reciben asistencia plblica.

[ Estampillas para Comida

Otra Informaecion

Mantenimiento de hijos y/o mantenimientc médlco: La oficina det
Fiscal del Distrito le ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no eslé recibiendo asistencia monetaria. Este servicio es gratuite. Sienla
actualidad estan cobrando mantenimientc de hijos a su nombre, elios
continuardn haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicandoles que paren. Le senviarin a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se guedarén con las cantidades
vencidas cobradas que se le deban al condado.

Planiticacidn famlliar: Su oficina de bienestar ie proporcionaré
informacién cuando usted la solicite.

Expediente de e audlencia: Sj usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formard un expedienta. Usted tiene ef derecha
de examinar aste expediente. E! Estado puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. (Seccitén 10050 del Cédigo de Bienestar e instituciones)

NA BAGH ¥ (5P}

COMO PEDIR . .A AUDIENCIA CON EL ESTADOC

La mejor manera de sollcitar una audlencla es lianando esia
pigina. Haga una copla del frents y del revarso para sus
archivos. Luego envie esta pagina a:

Su trabajador{a) le dara a usted una copia de esta pagina si lz pide.
Otra manera de solicitar una audiencia as llamando af 1-800-952-
5253. Sies sordoy usa TDD, Hame al: 1-B00-852-8348.

" PETICION PARA UMA AUDIENCIA
Deseo solicitar una audiencia a causa de una accion tomada por el

Departamento de Bienestar de! Condado de

, acerca de mi(s}

{7 Asistencia monetaria | Estampilias para Comida

[] Medi-Cai  [_] Cuidado de Nifios [_] Otro {anote)

La razon es la sigulente:

{1 Marque aqul y agregue otra hoja si necesita mas papel.

{1 Quiero que la persona mencionada abajo me represente an
esta audiancia. Le doy permisc a esta persona que vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION

{] Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es al:

M? nombre:

Direccién:

Teléfono:

Mi No. de caso:

Mi firma:

Fecha:




NOTIFICACION DE REEMBOLSO
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA UNA
VIOLACION INTENCIONAL DEL
PROGRAMA (IPV)

CONDADO DE

Focha da ja Netficacidn ;
Na

mixe

dol caso

Nomero
Nomive det

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENGY
DEPARTMENT OF BOGIAL SERVICES

‘&)
L )
Ndmearn
Telélona

Direccidn

{ADDRESSEE)

N N

L ]

Usted 0 un miembro de su grupo para fines de estampillas para
comida viold a propésito una regla del Programa de Estampillas
para Comida.

Se le expidieron estampillas para comida en exceso a:
O Usted.

[ , A guien usted
patrocina.

La razén es la siguiente:

Usted tiene que reembaoisar las estampillas para comida adicionales.
an estampillas para comida extra
. Se reduio

Se le expidieron §
para el periodo de
osta cantidad $
grupe para fines de estampillas para comida correspondientes a
meses anteriores o recibimos reembolso parcial de la cantidad
que se debia. Ahoradebe §

. porgue le deblamos bensficios al

* No tiene que usar beneficios que recibe del Seguro Social o
de! Ingreso Suplemental de Seguridad {SSI) para
reembolsar esta emision excesiva.

Regias. Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar, son pentinentes: MS 63-801.32

¢ Tienae preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audlencia con el estado. 8i usted cree que esta
accién estd equivocada, puede soficitar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobre la
cantidad que deba. En sl raverso da esta hoja se e
expliica cdmo hacerlo. Es posible que sus beneficios
no cambien si usted solicita una audiencia antes que
esta accidn entre en vigor.

USTED TIENE QUE:
»  Pagar por completo; o

«  Firmar sl Convenio de Reembolso y pagar en la forma
acordada.

- Complete, firme y devuelva el Convenio de Reemboisg
(DFA 377.7G) que se adjunta.

- Sa basari su convenio de reembolso en su capacidad actual
de pagar en la manera en que la calcule sl condado.
Cualesquier camblos que ocurran en su capacidad para
pagar, pudieran cambiar sus pagos mensuales.

] Sino firma y devuelve sl convenio en un término de 30 dias a

partir de la facha de esta notificacion, Ia cantidad de estampillas
para comida que usted recibe sera reducida a §
comenzando en .

+  8i no estd de acuerdo en pagat, es posible que el condado
utilice otros medios para cobrar la cartidad que debe, como por
sjemplo la corte.

+  Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar fo que debe,
aplicaran las sanciones sobre [PV,

» S al condado lo demanda para gue pague la cantidad que
debe, es posible que también se le raqulera pagar gasios
judiciales.

» Sl no paga la cantidad que debe, el condado puede interceptar
su devolucidn estatal de Impuestos sobre los ingresos y/o hacer
una paticlon a la corts para embargar su sueido o cualguler ofra
clase de propiedad de gue usted sea duefio.

Aviso: Esta es su Gitima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisidén excesiva esta
aquivocada. Si continla racibiendo estampillas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emisién excesiva. 5i deja de recibir astampillas
para comida antes de que se pague la emisidn excesiva, es
posibie que el condado tome la cantidad que usted debe de su
devolucién de impuestos sobre ingresos.
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SUS DERECHOS A UNA AUDIE. . IA

Pare padic una audlancis con ¢! estado
® Usted tiena solamente 90 dias para solicitar una

audiencia, Log 90 dfas comenzaron un dia después dae la
facha en que ie dimos o enviamos esta notificacién.

* Si desea seguir racibiendo los mismos benelicios, tiene
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para congervar sus mismos beneflcics mientras espera una audlencia

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accién entre
en vigor.

* Su asistencia monetaria permanecers sin cambios hasta
que se lieve a cabo su audiencia,

* Su Medi-Cal permaneceréd sin cambios hasta que se
lleve a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permanaeceran sin cambios
hasta que se lleve a cabo la audiencia o hasta el fin de su
periodo ds certificacién; lo que occurra primero,

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
fleve a cabo la audiencia o hasta el fin def perlodo en que
usied retina los raequisitos; lo que ocurra primero. Con
respectc a todos los otros programas de culdado de
nifios, sus bensficios NO permaneceran sin cambios
hasta gue s2 lieve a cabo su audlencia.

* Sjia decisién de la audiencia indica que estamos en lo
correcto, usied nos deberéa cualquier asistencia
monetaria 0 estampillas para comida que usted haya
recibido de méas. :

Para que se descontinGen ahora sus beneficios

Si usted desea que sa descontin(e su asistencia monetaria o
sus estampiltas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casillas.

[J Asistencia monetaria

Para obtener ayuda

Puede obtenar informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesorfa legal gratuita llamande al teléfono de
irformacién del estado. :

Nimero gratuito: 1-800-952-5253
Sies sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesoria legal gratuita en la
oficina local de asesoramiento lagal (legal aid) o del grupo de
derachos de las personas qua reciben asistencia publica.

[J Estampillas para Comida

Otra informacidn

Msantenimienio de hijos y/o mantenimiente médico: La oficing def
Fiscal del Distrito be ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monetaria. Este servicio es gratuite. Sienla
actualidad estdn cobrando mantenimiento de hijos a s nombre, elios
continuaran haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicandoles que paren. Le enviardan a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se quedaran con fas cantidades
vencidas cobradas que se le deban al condada.

Pignlficacidn Ffamitiar: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacitn cuando usted la solicite.

Expediente de la sudlencla: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formard un expediente. Usted tiene ef derecho
de examinar este expediente. Ei Eslade puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Doepartamanto de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estades Unidos. (Seccitn 10850 dal Cadigo de Bienestar e Instituciones)

NA BACK 7 (5M)

COMO PEDIR L..A AUDIENCIA CON EL ESTADO

Le mejor manera de sollclier une sudiencia es lienando esta
pagina. Hage una cople del frente y dal revarso para sus
archivos, Luego envie esta pagina &:

Su trabajador(a) le daré a usted una copia de esta pagina si la pide,
Otra manera de solicitar una audiencia es llamande al 1-800-852-
5253, Sies sorde y usa TDD, llame al: 1-800-952-8349.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Deseo solicitar una audiencia a causa de una accién tomada por el

Departamento de Bienestar del Condado de

, acerca de mi{s)

[J Asistencia monetaria [} Estampilias para Comida

[ Medi-Cal {_] Cuidado de Nifios L] Otro (arote)

La razon es la sigulente:

] Marque agui y agregue ofra hoja si necesita mas papel.

1 Quiero que la persona mencionada abajo me represents en
esta audiencia. Le doy permiso a esta persona que vea mis
oxpedientes o que vaya a la audiencia en mi fugar.

NOMBRE
DIRECCION

[J Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es el:

Mi nombre;

Direccion:

Teléfono;

Mi No. de caso:

Mi firma:

Facha:




CONDADO DE

NOTIFICACION DE REEMBOLSO DE

ESTAMPILLAS PARA COMIDA
SOLAMENTE PARA UNA
VIOLACION INTENCIONAL DEL
PROGRAMA (IPV)

ULTIMO AVISO

(ADDRESSEE)

I

L

Usted o un miembro de su grupe para fines de estampiflas para
comida viold a propdsite una regla del Programa de Estampillas
para Comida.

Le dijimos con anterioridad que usted tiene que reemboisar las
estampillas para comida adicionales que se le expidieron a:

O Usted.
|

, & quien usted

patrocina.
Usted todavia debe $

Fecha de la Notificacién :
Nombre

del Ceso

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WE|FARE AGENCY
DEPARTMENT OF BOGIAL 8ERVICEB

Nombre del
Trabajador(s)

Talélono

Direccibn

¢, Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador(a).

Audlencla con ol estado: Si ustsd cree que esta
accién esté equivocada, puade solicitar una audiencia
a menos que ya haya tenido una audiencia sobra |a
cantidad que debe. En al reverso de esta hoja se le
axpiica como hacerlo, Es posible que sus benalicios
no cambien si usted solicita una audiencia antes gue
asta accion entre en vigor.

Aviso: Esta es su Gltima oportunidad para solicitar una
audiencia si usted cree que esta emisién excesiva estd
squivocada. Si continua reciblendo estampillas para comida, el
condado puede reducir su cantidad de estampillas para comida
para pagar la emisidn excesiva. Si deja de recibir estampillas
para comida antes de que se pague la emisidn excesiva, es
posible que el condado tome la cantidad que usted deba de su
devolucion de impuestos sobre ingresos,

{1 USTED NO FIRMO UN CONVENIO DE REEMBOLSO:

Pueds pagar por completo; o

Puede reembolsar las estampillas para comida extras sagiin

los términos en que esté de acuerde en el Convenio de

Reambolso (DFA 377.7G) que se adjunta.

- Complete, firme y devuelva el Convanio de Reambalso
que se adjunta,

- Sa basara su convenio de reembolso en su capacidad
actual para pagar en la manara en que la calcule el
condado. Cualesquier cambios que ocurran en su
capacidad para pagar pudieran cambiar sus pagos
mansuales.

* No tiene que usar beneficios que recibe del Segure Social o

de 55l para reembalsar esta emisién excesiva.

*  Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar lo que debe,
aplicarén las sancionas sobre IPV.

*  Sino est& de acuerdo en pagar, es posible que el condado
utifice otros medios para cobrar la cantidad que debe, como
por ejamplo la corte.

* Si el condado le damanda para que pague la cantidad que
debe, es posible que también se le requiera pagar gastos
judiciales. '

* Sino paga la cantidad que debe, e] condado puede
interceptar su devolucién estalal de impuestos socbre los
ingrasos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
sueido o cualquier otra clase de propiedad de que usted sea
dusfo,

L 2 ]

Aeglas. Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la
oficina de bienestar, son perinentes: MS 63-801.32

] USTED NO HIZO EL REEMBOLSO COMO LO ACORDO:

Tiane que decirnos cuando no puede pagar en la manera en
que acordd. Tiene que explicar por qué no puede pa%%r. Puede
pedir al condado que formule un nueve plan de reambolso,

- Complete, firme y devuelva ol Convanio de Reembolso
{DFA 377.7G) que ss adjunta.

[1 Si estd recibiendo beneficios de estampilias para comida
y no devuelve un convenlc de reembolso nuevo an un
término de 10 dias a partir de ia fecha de asta:
notificacién; los bansficios de estampillas para comida de
su grupo para fines de estampilias para comida serdn
reducidos a § comenzando en

* Si no paga en [a forma convenida, y no obtisne un plan de
reembolso nusevo, es posible que el condado le pida que
pague la zantidad total ahora.

* Aun cuando esté de acuerdo en reembolsar io gue deba,.
aplicaran las sanciones sobre IPV.

* Sino paga en la forma convenida, es posible que el
condado utilice otros medios para cobrar la cantidad que se
debe, como por sjemplo la corte.

~ ® Si el condado e demanda para que pague la cantidad que

deba, es posible que también se e requiera pagar gastos
judiciales. :

* 8i no paga en ia forma convenida, el condado puede
intercapiar su devolucién estatal de impuestos sobre los
ingresos y/o hacer una peticién a la corte para embargar su
sueldo o cualquier clase de propiedad de que usted sea
duefio.
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SUS DERECHOS A UNA AUDI CIA

Para podlr una audlancia con el estado

© Ustad tiene solamente 20 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dlas comenzaron un dia despuds de la
fecha en que le dimos o enviamos esta notificacién.

® Si desea seguir racibisndo los mismos beneﬂcaos tiena
maenos tiempo para pedir una audiencia .

Para consarvar sus mismos beneflcios mieniras espers una audlencla

Tiene gue solicitar la audiencia antes que la accién entre
an vigor.

* Su asistencia monetaria permanecera sin cambios hasia
que se lleve a cabo su audiencia.

* Sy Medi-Cal permanecara sin cambios hasta gue se
lleve & cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permanecerdn sin cambios
hasta que se lleve a cabo la audiencia e hasta sl fin de su
pariodo de certificacion; lo que ocurra primero,

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Niflas (TCC) permanaceran sin cambios hasta que se
lleva a cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en que
usted redna los requisitos; fo que ocurra primero. Con
respecte a todos los otros programas da cuidado de
nifos, sus beneficios NO permaneceran sin cambios
hasta que se llave a cabo su audlencla.

* Sifa decisidn de la audiencia indica que estamos en io
correcio, usted nos deberd cualquier asistencia
manetaria o estampillas para comida que usted haya
recibido de més.

Pare que se descontinten ahora sus beneficlios

Si usted desea qua se descontinie su asistencia monetaria o

sus estampilias para comida mieniras espera una audiancia,
marque una o ambas casiflas.

L] Asistencia monetaria
Para obtener ayuda

Puade obtener informacion acerca de sus derachos a una
audiencia o asesorla legal gratuita lamando al teldlono de
informacién del estado.

Nimero gratuito: 1-B00-952-5253
Sies sordoy usa TDD: 1-800-852-8349

Es posible que pueda obtener asesoria legal gratuita en la
aficina locat de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derechos de las personas que reciben asistencia publica.

[0 Estampillas para Comida

Otra lnicrmaélén

Mantonimlento de hijos y/o mantenimiento médico: [a oficina del
Fiscal deol Distrito le ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monetaria. Este servicio es gratuito. Sienla
actuslidad estan cobrande mantenimiento de hijos a su nombre, elios
continuardn haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
Indicandoies que paren. Le enviardn s usied cualesquier cantidadas
aciuales de mantenimiento que cobron. Se quedaradn con las cantidades
vancidas cobradas que sa le deban al condado.

Pianlflcacién tamitlar: Su oficina de bienestar le proporcionard
irformacidn quando usted la solicite.

Expediente de le sudiencia: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formara un expediente. Usted tiene el derecho
de examinar este expedients. El Estado puede dar su expediente al
deopartamento de bienostar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. (Seccidn 10850 del Cddigo de Bienestar e instituciones)

NA BACK 7 (5P)

COMO PEDIR A AUDIENCIA CON EL ESTADC

La mejot manera de solicitar una audiencia es llenando ssta
paglna. Haga una copla dal frente y del reversoc para sus
archives. Lusgo envie esta pagina a:

Su trabajador(a) le dara a usted una copia de esta pégina si la pide.
Otra manera de solicitar una audiencia as #lamando al 1-800-952-
5253. Sies sordo y usa TDD, Hama afb: 1-860-952-8348.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Daseo solicitar una audiencia a causa de una accién lomada por &l

Departamento de Bienestar del Condado de

, acarca da mi(s}

[ Asistencia monetaria [ Estampillas para Comida

[ Medi-Cat [ Cuidado de Nifios L} Otro {anote}

La razén es la siguiente:

£ Marque aqui y agregue otra hoja si necesita més papel.

[ Quiero que la persona mencionada abajo me represente en
ssta audiencia. Le doy permiso a esta persona que vea mis
axpedientes o que vaya a la audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION

[] Necesito un intérprate sin costo para mi.
Mi idioma es el

Mi nombre;

Direccian:

Teléfono:

Mi No. de caso:

Mi firma:

Fecha:




